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บทคัดย่อ 
 ความรุนแรงต่อบุคลากรสาธารณสุขเป็นปัญหาส าคัญที่ส่งผลกระทบต่อทั้งสุขภาวะของผู้ให้บริการและคุณภาพการดแูล
ผู้ป่วย การท าความเข้าใจปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความส าเร็จในการใช้คู่มื อสื่อสารเชิงบวกในบริการสุขภาพยังมีความจ าเป็น
ส าหรับการขยายผลอย่างยั่งยืน การวิจัยนี้เพื่อศึกษาปัจจัยพยากรณ์ความส าเร็จในการใช้คู่มือการสื่อสารเชิงบวกในบริการ
สุขภาพเพื่อลดความรุนแรงในโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป ใช้รูปแบบการวิจัยเชิงปริมาณแบบ Quantitative 
follow-up study ในบุคลากรสาธารณสุข 132 คน จาก โรงพยาบาลศูนย์/ โรงพยาบาลทั่วไปภูมิภาคทั่วประเทศ ใช้
แบบสอบถามเก็บข้อมูลและวิเคราะห์ด้วยสถิติพรรณนา Independent Sample t-test, One-way ANOVA, Chi-square 
test และการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบล าดับช้ัน ผลการศึกษาพบว่า ภูมิภาคเป็นปัจจัยพยากรณ์เดียวท่ีมีนัยส าคัญทางสถิติ 
โดยโรงพยาบาลในภาคเหนือมีการรับรู้ประสิทธิผลสูงที่สุดและแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญจากภาคอื่น ในขณะที่ปัจจัยอื่นๆ เช่น 
เพศ อายุ วิชาชีพ ประสบการณ์ การสนับสนุนจากหัวหน้างาน และภาระงาน ไม่เป็นปัจจัยพยากรณ์ที่มีนัยส าคัญในแบบจ าลอง
ถดถอยพหุคูณ โรงพยาบาลทั่วไปมีการรับรู้ประสิทธิผลสูงกว่าโรงพยาบาลศูนย์ บุคลากรที่มีประสบการณ์น้อยมีการรับรู้
ประสิทธิผลสูงกว่าบุคลากรอาวุโส และมีสัดส่วนผู้ใช้งานสม่ าเสมอสูงในระยะสามเดือนหลังการเริ่มใช้ ภูมิภาคเป็นปัจจัยส าคัญ
ที่ควรพิจารณาในการวางแผนกลยุทธ์การขยายผลคู่มือ โดยควรปรับกลยุทธ์ให้เหมาะสมกับแต่ละภูมิภาคและประเภท
โรงพยาบาล 
ค าส าคัญ: ปัจจัยพยากรณ์, การสื่อสารเชิงบวก, ความรุนแรงในสถานพยาบาล, บุคลากรสุขภาพ, โรงพยาบาล 

Abstract 
 This study examined the factors influencing the successful implementation of a positive 
communication manual aimed at reducing violence against healthcare personnel. While the manual 
demonstrated overall effectiveness, the only statistically significant predictor of success was geographical 
region, with hospitals in the northern region reporting the highest perceived effectiveness compared to other 
regions. In contrast, individual factors such as gender, age, profession, work experience, supervisory support, 
and workload were not significant predictors in the multivariate model. Additionally, general hospitals and 
less experienced staff tended to perceive the manual as more effective than tertiary hospitals and more 
senior personnel. These findings suggest that scaling up the implementation of the manual should prioritize 
context-sensitive strategies, particularly adaptations tailored to regional and institutional differences, rather 
than a one-size-fits-all approach. 
Keywords: effectiveness, guidebook, healthcare violence, healthcare personnel, positive communication 
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บทน า 
 ความรุนแรงต่อบุคลากรสาธารณสุขเป็น
ภาวะวิกฤตระดับโลกที่ส่งผลกระทบต่อทั้งสุขภาวะ
ของผู้ ให้บริการและคุณภาพการดูแลผู้ ป่ วย 
โดยเฉพาะในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ที่ให้บริการ
ระดับทุติยภูมิและตติยภูมิซึ่งต้องรับผู้ป่วยจ านวน
มากและมีความซับซ้อนสูง ข้อมูลสหรัฐอเมริกา
แสดงว่า ภาคสุขภาพมีอัตราการเกิดเหตุรุนแรง 14 
ครั้งต่อพนักงาน 10,000 คน ซึ่งสูงกว่าภาคอ่ืนถึง 3 
เท่า1  และแม้บุคลากรทางการแพทย์จะมีสัดส่วน
เพียง 10% ของแรงงานทั้งหมด แต่กลับได้รับ
บาดเจ็บจากความรุนแรงเกือบครึ่ งหนึ่ งของ
ผู้ได้รับบาดเจ็บทั้งหมด2 อุบัติการณ์ความรุนแรง
เพ่ิมข้ึนมากกว่า 105.6% ในช่วงทศวรรษที่ผ่านมา 
โดยเฉพาะในช่วงปี 2020 - 20223 
 สถานการณ์ในประเทศไทยมีความรุนแรงไม่
แพ้ประเทศอ่ืน การศึกษาล่าสุด ในโรงพยาบาล
ศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป 5 ภูมิภาค พบว่า 
บุคลากรสุขภาพ 88% เคยประสบความขัดแย้ง
หรือความรุนแรงโดยเฉลี่ย3.2 ครั้งต่อเดือน โดยพบ
มากที่สุดในแผนกฉุกเฉิน (5.8 ครั้ งต่อเดือน) 
อย่างไรก็ตาม มี เ พียง 26% ที่ เคยได้ รับการ
ฝึกอบรมด้านการสื่อสารหรือการจัดการความ
ขัดแย้ง และเพียง 12% ที่ได้รับการฝึกอบรมเฉพาะ
ด้านการจัดการความรุนแรง แสดงช่องว่างส าคัญใน
การเตรียมความพร้อมของบุคลากร4 
 ผลกระทบของความรุนแรงมีหลายมิติ  
บุคลากรที่ประสบเหตุการณ์ความรุนแรงมักมี
ปัญหาสุขภาพจิต เช่น ซึมเศร้า วิตกกังวล หมดไฟ
ในการท างาน และความเครียดหลังเหตุการณ์
สะเทือนขวัญ5-6  ซึ่งไม่เพียงส่งผลต่อคุณภาพชีวิต
ของบุคลากร แต่ยังลดคุณภาพและความปลอดภัย
ในการดูแลผู้ป่วย7  ในระดับองค์กร โรงพยาบาลใน
สหรัฐอเมริกาใช้งบประมาณสูงถึง 18.27 พันล้าน
ดอลลาร์สหรัฐในปี 2023 เพ่ือจัดการและป้องกัน
ความรุนแรง8  นอกจากภาระค่าใช้จ่าย ปัญหานี้ยัง
เชื่อมโยงกับอัตราการลาออกท่ีสูงและการขาด
แคลนก าลังคนในระยะยาว 

 การสื่อสารมีบทบาทส าคัญต่อการเกิดความ
ขัดแย้งและความรุนแรงในสถานพยาบาล The 
Joint Commission รายงานว่ า  การสื่ อสารที่
บกพร่องเป็นสาเหตุหลักของเหตุการณ์ไม่ พึง
ประสงค์มากกว่า  60% และเป็ นสาเหตุของ
ข้อผิดพลาดทางการแพทย์ที่เป็นอันตรายประมาณ 
67%9-10  สาเหตุที่น าไปสู่ความขัดแย้งมักเกิดจาก 
ความคาดหวังที่ไม่สมจริง การสื่อสารที่ไม่ชัดเจน 
ระยะเวลารอคอยที่นานเกินไป และทรัพยากร 
ที่จ ากัด11 
 การสื่อสารเชิงบวกได้รับการยอมรับว่าเป็น
เครื่องมือส าคัญในการป้องกันและลดความรุนแรง 
แนวคิดนี้มี พ้ืนฐานมาจากทฤษฎีความสัมพันธ์
ระหว่างบุคคลของ Peplau ในปี 195212 หลักฐาน
การวิจัยพบว่า การฝึกทักษะการสื่อสารช่วยลดการ
รับรู้ความก้าวร้าวและความทุกข์ใจในระยะหก
เดือนหลังการแทรกแซง13และผู้ให้บริการที่แสดง
ความเอาใจใส่สามารถปรับปรุงผลลัพธ์การรักษา
ของผู้ป่วยได้อย่างมีนัยส าคัญ14 
 จากงานวิจัยก่อนหน้า วีร์ เมฆวิลัย และคณะ 
ในปี 2568 ได้ พัฒนาคู่มือการสื่อสารเชิงบวก 
ที่ผสมผสานวัฒนธรรมไทยเข้ากับเทคนิค De – 
escalation15 ผลการประเมินประสิทธิผลในกลุ่ม
ตัวอย่าง 50 คน จาก 5 โรงพยาบาล พบว่า คู่มือ
ลดความรุนแรงทางกายลง 25.0% ทางวาจาลง 
17.8% เพ่ิมความรู้สึกปลอดภัยจาก 3.0 เป็น 3.6 
(Effect Size=0.55, p<0.01) และเพ่ิมความมั่นใจ
ในการจัดการความขัดแย้งจาก 3.1 เป็น 3.8 
(Effect Size=0.58, p<0.01)4 
 อย่างไรก็ตาม การใช้งานในระยะยาวและ
การขยายผลยังคงเป็นความท้าทาย เนื่องจาก
ความส าเร็จไม่ได้ขึ้นอยู่กับคุณภาพของนวัตกรรม
เพียงอย่างเดียว แต่ยังขึ้นอยู่กับปัจจัยหลายอย่าง 
งานวิจัยพบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อความส าเร็จแบ่งเป็น
ปัจจัยระดับบุคคล เช่น ความรู้ ทักษะ ระสบการณ์ 
และความเชื่อในประสิทธิภาพของตนเอง16  และ
ปัจจัยระดับองค์กร เช่น การสนับสนุนจากผู้บริหาร 
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วัฒนธรรมองค์กร ภาระงาน และบรรยากาศการ
ท างาน5 
 การเข้าใจปัจจัยพยากรณ์ความส าเร็จจึงมี
ความส าคัญต่อการวางแผนกลยุทธ์สนับสนุนและ 
การขยายผล ข้อมูลเหล่านี้จะช่วยให้ผู้บริหารระบุ
กลุ่มที่ต้องการการสนับสนุนเพ่ิมเติม ออกแบบ
หลักสูตรการฝึกอบรมที่เหมาะสม และจัดสรร
ทรัพยากรได้อย่างมีประสิทธิภาพ นอกจากนี้  
การศึกษาความแตกต่างในบริบทต่างๆ เช่น 
ระหว่างโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป 
หรือระหว่างภูมิภาคต่างๆ จะช่วยให้สามารถปรับ
กลยุทธ์ให้เหมาะสมกับแต่ละบริบท 
 ดังนั้น การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เ พ่ือ
ศึกษาปัจจัยพยากรณ์ความส าเร็จในการใช้คู่มือการ
สื่อสารเชิงบวกเพ่ือลดความรุนแรงในโรงพยาบาล
ศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป โดยวิเคราะห์ปัจจัย
ระดับบุคคล(เพศ อายุ วิชาชีพ ประสบการณ์ 
ความรู้ ทักษะ ความถี่ในการใช้) และปัจจัยระดับ
องค์กร (ภูมิภาค ประเภทโรงพยาบาล การ
ส นั บ ส นุ น จ า ก หั ว ห น้ า ง า น  ภ า ร ะ ง า น 
สภาพแวดล้อมการท างาน) ผลการศึกษาจะเป็น
ข้อมูลส าคัญส าหรับการพัฒนากลยุทธ์สนับสนุน 
การปรับปรุงคู่มือ และการวางแผนขยายผลไปยัง
โรงพยาบาลอื่นๆ ทั่วประเทศอย่างยั่งยืน 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย  
 เพ่ือศึกษาปัจจัยพยากรณ์ความส าเร็จในการ
ใช้คู่มือการสื่อสารเชิงบวกในบริการสุขภาพ เพ่ือลด
ความรุนแรงในโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาล
ทั่วไป  
 
วิธีการวิจัย 
 รูปแบบการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปริมาณแบบ
ภาคตามหลัง (Follow-up study) ที่เป็นส่วนหนึ่ง 
ของการศึกษาประสิทธิผลของคู่มือการสื่อสารเชิง
บวกในบริการสุขภาพ โดยใช้ข้อมูลจากระยะที่ 2  
ของการศึกษาหลัก ซ่ึงเป็นการติดตามผลการใช้

คู่มือในระยะยาว 3 เดือน เพ่ือวิเคราะห์ปัจจัยที่มี
อิทธิพลต่อความส าเร็จในการใช้คู่มือ 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร ในการศึ กษ าคื อ  บุ คล าก ร
สาธารณสุขที่ใช้คู่มือการสื่อสารเชิงบวกในบริการ
สุขภาพจากโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป
ทั่วประเทศ 
การค านวณขนาดกลุ่ มตัวอย่ า งใช้ โปรแกรม 
G*Power 3.1.9.7 ส าหรับการวิเคราะห์ถดถอย
พหุคูณแบบล าดับชั้น โดยก าหนด α = 0.05 , 
Power = 0 .80 , Effect size = 0 .45  และการ
ทดสอบแบบสองทางได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างพ้ืนฐาน 
98 คน เพ่ิม Dropout rate 10% จึงได้ 109 คน 
จากการเก็บข้อมูลได้ 132 คน จาก 136 คน (อัตรา
ตอบกลับ 97.0%) 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ใช้แบบสอบถามที่พัฒนาขึ้น
เพ่ือประเมินปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความส าเร็จในการ
ใช้คู่มือ ประกอบด้วยส่วนส าคัญดังนี้ 
 1. ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย เพศ อายุ 
วิชาชีพ ประสบการณ์การท างาน ต าแหน่ง สถานที่
ปฏิบัติงาน ภูมิภาค ประเภทโรงพยาบาล และ
ประสบการณ์การฝึกอบรมที่เคยได้รับ 
 2. การรับรู้ประสิทธิผลของคู่มือ ใช้มาตรา
วัด Likert Scale 5 ระดับ วัดสามด้าน คือ การลด
เหตุการณ์ความรุนแรง การปรับปรุงบรรยากาศ
การท างาน และการเพ่ิมความมั่นใจในการจัดการ
สถานการณ์ (คะแนนเต็ม 5 คะแนน) 
 3. ความถี่การใช้งานคู่มือ ประเมินด้วยมาตร
วัด 5 ระดับ ได้แก่ ใช้ทุกวัน ใช้บ่อย ใช้ปานกลาง 
ใช้น้อย และไม่ใช้งาน 
 4. ความรู้และทักษะ ประกอบด้วย ความรู้
เนื้อหาคู่มือ (15 คะแนน จาก 3 ข้อ) ความถี่ใช้
เทคนิค (12 คะแนน จาก 3 ข้อ) และประสิทธิผลที่
รับรู้ (10 คะแนน จาก 2 ข้อ) 
 5. ปัจจัยระดับองค์กร ประกอบด้วย การ
สนับสนุนจากหัวหน้างาน (แบ่งเป็น ได้รับการ
สนับสนุนดี และได้รับการสนับสนุนน้อย) การเข้า
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วัฒนธรรมองค์กร ภาระงาน และบรรยากาศการ
ท างาน5 
 การเข้าใจปัจจัยพยากรณ์ความส าเร็จจึงมี
ความส าคัญต่อการวางแผนกลยุทธ์สนับสนุนและ 
การขยายผล ข้อมูลเหล่านี้จะช่วยให้ผู้บริหารระบุ
กลุ่มที่ต้องการการสนับสนุนเพ่ิมเติม ออกแบบ
หลักสูตรการฝึกอบรมที่เหมาะสม และจัดสรร
ทรัพยากรได้อย่างมีประสิทธิภาพ นอกจากนี้  
การศึกษาความแตกต่างในบริบทต่างๆ เช่น 
ระหว่างโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป 
หรือระหว่างภูมิภาคต่างๆ จะช่วยให้สามารถปรับ
กลยุทธ์ให้เหมาะสมกับแต่ละบริบท 
 ดังนั้น การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เ พ่ือ
ศึกษาปัจจัยพยากรณ์ความส าเร็จในการใช้คู่มือการ
สื่อสารเชิงบวกเพ่ือลดความรุนแรงในโรงพยาบาล
ศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป โดยวิเคราะห์ปัจจัย
ระดับบุคคล(เพศ อายุ วิชาชีพ ประสบการณ์ 
ความรู้ ทักษะ ความถี่ในการใช้) และปัจจัยระดับ
องค์กร (ภูมิภาค ประเภทโรงพยาบาล การ
ส นั บ ส นุ น จ า ก หั ว ห น้ า ง า น  ภ า ร ะ ง า น 
สภาพแวดล้อมการท างาน) ผลการศึกษาจะเป็น
ข้อมูลส าคัญส าหรับการพัฒนากลยุทธ์สนับสนุน 
การปรับปรุงคู่มือ และการวางแผนขยายผลไปยัง
โรงพยาบาลอื่นๆ ทั่วประเทศอย่างยั่งยืน 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย  
 เพ่ือศึกษาปัจจัยพยากรณ์ความส าเร็จในการ
ใช้คู่มือการสื่อสารเชิงบวกในบริการสุขภาพ เพ่ือลด
ความรุนแรงในโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาล
ทั่วไป  
 
วิธีการวิจัย 
 รูปแบบการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปริมาณแบบ
ภาคตามหลัง (Follow-up study) ที่เป็นส่วนหนึ่ง 
ของการศึกษาประสิทธิผลของคู่มือการสื่อสารเชิง
บวกในบริการสุขภาพ โดยใช้ข้อมูลจากระยะที่ 2  
ของการศึกษาหลัก ซึ่งเป็นการติดตามผลการใช้

คู่มือในระยะยาว 3 เดือน เพ่ือวิเคราะห์ปัจจัยที่มี
อิทธิพลต่อความส าเร็จในการใช้คู่มือ 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร ในการศึ กษ าคื อ  บุ คล าก ร
สาธารณสุขที่ใช้คู่มือการสื่อสารเชิงบวกในบริการ
สุขภาพจากโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป
ทั่วประเทศ 
การค านวณขนาดกลุ่ มตัวอย่ า งใช้ โปรแกรม 
G*Power 3.1.9.7 ส าหรับการวิเคราะห์ถดถอย
พหุคูณแบบล าดับชั้น โดยก าหนด α = 0.05 , 
Power = 0 .80 , Effect size = 0 .45  และการ
ทดสอบแบบสองทางได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างพ้ืนฐาน 
98 คน เพ่ิม Dropout rate 10% จึงได้ 109 คน 
จากการเก็บข้อมูลได้ 132 คน จาก 136 คน (อัตรา
ตอบกลับ 97.0%) 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ใช้แบบสอบถามที่พัฒนาขึ้น
เพ่ือประเมินปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความส าเร็จในการ
ใช้คู่มือ ประกอบด้วยส่วนส าคัญดังนี้ 
 1. ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย เพศ อายุ 
วิชาชีพ ประสบการณ์การท างาน ต าแหน่ง สถานที่
ปฏิบัติงาน ภูมิภาค ประเภทโรงพยาบาล และ
ประสบการณ์การฝึกอบรมที่เคยได้รับ 
 2. การรับรู้ประสิทธิผลของคู่มือ ใช้มาตรา
วัด Likert Scale 5 ระดับ วัดสามด้าน คือ การลด
เหตุการณ์ความรุนแรง การปรับปรุงบรรยากาศ
การท างาน และการเพ่ิมความมั่นใจในการจัดการ
สถานการณ์ (คะแนนเต็ม 5 คะแนน) 
 3. ความถี่การใช้งานคู่มือ ประเมินด้วยมาตร
วัด 5 ระดับ ได้แก่ ใช้ทุกวัน ใช้บ่อย ใช้ปานกลาง 
ใช้น้อย และไม่ใช้งาน 
 4. ความรู้และทักษะ ประกอบด้วย ความรู้
เนื้อหาคู่มือ (15 คะแนน จาก 3 ข้อ) ความถี่ใช้
เทคนิค (12 คะแนน จาก 3 ข้อ) และประสิทธิผลที่
รับรู้ (10 คะแนน จาก 2 ข้อ) 
 5. ปัจจัยระดับองค์กร ประกอบด้วย การ
สนับสนุนจากหัวหน้างาน (แบ่งเป็น ได้รับการ
สนับสนุนดี และได้รับการสนับสนุนน้อย) การเข้า

อบรมเสริม (แบ่งเป็น เข้าร่วม 2 ครั้งขึ้นไป , เข้า
ร่วม 1 ครั้ง, และไม่เข้าร่วม) ภาระงาน (แบ่งเป็น 
ภ า ร ะ ง านปกติ  แล ะภ า ระ ง านหนั ก )  แ ล ะ
สภาพแวดล้อมการท างาน 
แบบสอบถามพัฒนาผ่าน 4 ขั้นตอน คือ ทบทวน
วรรณกรรม ร่างแบบสอบถาม ตรวจสอบความตรง
เชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน (จิตแพทย์ 2 
ท่าน นักจิตวิทยาคลินิก 2 ท่าน และพยาบาล
วิชาชีพ 1 ท่าน) คัดเลือกข้อที่มีค่า IOC ≥ 0.80 
และทดสอบน าร่องเพ่ือตรวจสอบความเข้าใจ การ
ตรวจสอบความเชื่อมั่นด้วย Cronbach's Alpha 
พบว่า ความรู้เนื้อหา (α=0.82) ความถี่ใช้เทคนิค 
(α=0.85) และประสิทธิผลที่รับรู้ (α=0.88) มี
ความเชื่อมั่นในระดับดี 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การเก็บรวบรวมข้อมูลด าเนินการในเดือน
กันยายน - ตุลาคม 2568 โดยใช้แบบสอบถาม
ออ น ไ ล น์ ผ่ า น ร ะ บ บ  Google Forms ส่ ง ใ ห้
กลุ่มเป้าหมาย 136 คน ซึ่งเป็นบุคลากรสาธารณสุข
ที่เคยเข้าร่วมการทดลองใช้คู่มือและได้รับการ
ติดตามผลเป็นเวลา 3 เดือน ได้รับการตอบกลับ 
132 ชุด (อัตราตอบกลับ 97.0%) 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 การวิจัยครั้งนี้ใช้การวิเคราะห์ข้อมูลด้วย
โปรแกรมส าเร็จแบ่งเป็น 
 1. สถิติพรรณนา ใช้ค่าความถี่  ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ในการ
อธิบายลักษณะของกลุ่มตัวอย่างและตัวแปรต่างๆ 
 2. สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ Independent 
Sample t-test เ พ่ื อ เ ป รี ย บ เ ที ย บ ก า ร รั บ รู้
ป ระสิ ทธิ ผลระหว่ า ง โ ร งพยาบาลศูนย์ และ
โ ร ง พย า บ า ล ทั่ ว ไ ป  One-way ANOVA เ พ่ื อ
เปรียบเทียบการรับรู้ประสิทธิผลระหว่างภูมิภาค
ต่างๆ และตามปัจจัยอ่ืนๆ เช่น ประสบการณ์การ
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การ ใช้ งานคู่ มื อ  และ  Pearson's correlation 
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 3. การวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบล าดับ
ชั้ น  ( Hierarchical Multiple Regression) เ พ่ื อ
ศึกษาปัจจัยพยากรณ์ความส าเร็จในการใช้คู่มือ 
โดยใช้คะแนนการรับรู้ประสิทธิผลเป็นตัวแปรตาม 
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นัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 
 จริยธรรมการวิจัย  
 การวิจัยได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการ
จ ริ ย ธ ร ร ม ก า ร วิ จั ย ใ น ม นุ ษ ย์  ส า นั ก ง า น
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข เลขที่ EC 033-2568 ลง
วันที่ 21 ตุลาคม 2568  
 
ผลการศึกษา  
 ลักษณะท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง  
 ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง ใ น ก า ร ศึ ก ษ า ค รั้ ง นี้
ประกอบด้วยบุคลากรสาธารณสุขจ านวนทั้งสิ้น 
132 คน ที่ได้รับการคัดเลือกจากโรงพยาบาลใน 5 
ภูมิภาคทั่วประเทศไทย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 76 
คน (ร้อยละ 57.6) และเพศชาย 56 คน (ร้อยละ 
42.4) มีช่วงอายุกระจายตัวในวัยท างานผลิตภาพ 
โดยอายุ 25-35 ปี 53 คน (ร้อยละ 40.2) และ 36-
45 ปี 52 คน (ร้อยละ 39.4) รวมกันคิดเป็นเกือบ
ร้อยละ 80 ของกลุ่มตัวอย่าง ด้านวิชาชีพ พบว่า 
พยาบาลมีจ านวนมากที่สุด 64 คน (ร้อยละ 48.5) 
รองลงมาเป็นสหวิชาชีพ 40 คน (ร้อยละ 30.3) 
และแพทย์ 28 คน (ร้อยละ 21.2) สะท้อนความ
หลากหลายของบุคลากรสาธารณสุขท่ีมีปฏิสัมพันธ์
กับผู้ป่วยและญาติ ประสบการณ์การท างาน
กระจายตัวค่อนข้างสม่ าเสมอในทุกระดับ โดยมาก
ที่สุดคือ 5-10 ปี 46 คน (ร้อยละ 34.8) ตามด้วย 
11-15 ปี 30 คน (ร้อยละ 22.7) น้อยกว่า 5 ปี 29 
คน (ร้อยละ 22.0) และมากกว่า 15 ปี 27 คน 
(ร้อยละ 20.5) การกระจายตามภูมิภาคครอบคลุม
ภาคกลาง 35 คน (ร้อยละ 26.5) ภาคอีสาน 33 
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คน (ร้อยละ 25.0) ภาคเหนือ 28 คน (ร้อยละ 
21.2)  ภาคใต้  26 คน (ร้อยละ 19.7)  และ
กรุงเทพมหานคร 10 คน (ร้อยละ 7.6) ส่วนใหญ่
ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลท่ัวไป 89 คน (ร้อยละ 
67.4) และโรงพยาบาลศูนย์ 43 คน (ร้อยละ 32.6) 

ลักษณะกลุ่มตัวอย่างที่มีความหลากหลายในทุกมิติ
ดั งกล่าวช่วยเ พ่ิมความสามารถในการน าผล
การศึกษาไปประยุกต์ใช้ได้กว้างขวางในบริบทของ
ระบบสาธารณสุขไทย 

 
ตารางท่ี 1 ค่าสถิติพรรณนาของตัวแปรผลลัพธ์หลัก 

ตัวแปรผลลัพธ์ M SD Min Max 95% CI 
คะแนนประสิทธิผล (0-5) 4.26 0.52 2.83 5.00 4.17, 4.35 
อัตราการลดความรุนแรง (%) 15.04 53.58 -333.33 95.24 5.89, 24.18 
การปรับปรุงทางจิตวิทยา (0-5) 0.53 0.38 -0.66 1.56 0.47, 0.59 
คะแนนความรู้ (0-5) 4.10 0.39 3.00 5.00 4.04, 4.17 
คะแนนทักษะ (0-5) 3.21 0.43 2.00 4.00 3.14, 3.28 
การรับรูป้ระโยชน์-ลดความเครียด (0-5) 4.23 0.65 3.00 5.00 4.12, 4.35 
การรับรูป้ระโยชน์-ประสิทธิภาพงาน (0-5) 4.22 0.72 3.00 5.00 4.10, 4.34 
ความพึงพอใจโดยรวม (0-5) 4.36 0.64 3.00 5.00 4.25, 4.47 

 
 จากตารางที่ 1 ผลการศึกษาพบว่าคะแนน
ประสิทธิผลโดยรวมอยู่ในระดับสูง (M = 4.26,  
SD = 0.52 )  อัตราการลดความรุนแรง เฉลี่ ย 
15.04% แม้จะมีความแปรปรวนสูง (SD = 53.58) 
บ่งชี้ความแตกต่างระหว่างบุคคล ด้านจิตวิทยาพบ
การปรับปรุงในระดับปานกลาง (M = 0.53) 

ผู้เข้าร่วมมีคะแนนความรู้สูง (M = 4.10) แต่มี
คะแนนทักษะปานกลาง (M = 3.21) สะท้อน
ช่องว่างระหว่างความรู้กับการปฏิบัติ การรับรู้
ประโยชน์และความพึงพอใจอยู่ในระดับสูง (M > 
4.20) แสดงถึงการยอมรับและความพึงพอใจต่อ
คู่มือ

 
ตารางท่ี 2 การวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียวของปัจจัยพยากรณ์ 

ปัจจัย F df p 
ปัจจัยระดับบุคคล    
ประสบการณ์การท างาน 3.315 3, 128 .022 
เพศ 0.658 1, 130 .519 
วิชาชีพ 0.658 2, 129 .519 
ประวัติการอบรม 1.479 2, 129 .232 
ความถี่การใช้คู่มือ 0.072 3, 128 .975 
ปัจจัยระดับองค์กร    
ภูมิภาค 3.007 4, 127 .021 
การสนับสนุนจากหัวหน้า 1.454 2, 129 .237 
ภาระงาน 1.308 2, 129 .274 
สภาพแวดล้อมการท างาน 1.238 3, 128 .299 
ประเภทโรงพยาบาล† -0.697 130 .487 

หมายเหตุ: † ใช้ t-test ส าหรับตัวแปร 2 กลุ่ม 
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ตารางท่ี 3 การเปรียบเทียบคะแนนประสิทธิผลระหว่างภูมิภาค 

ภูมิภาค n M SD 95% CI 
ภาคเหนือ 28 4.46 0.39 4.31, 4.61 
ภาคใต ้ 26 4.35 0.45 4.17, 4.53 
ภาคอีสาน 33 4.29 0.46 4.13, 4.45 
กรุงเทพมหานคร 10 4.13 0.48 3.79, 4.47 
ภาคกลาง 35 4.05 0.64 3.83, 4.27 

 
 ตารา งที่  3 พบความแตกต่ า งอย่ า งมี
นัยส าคัญทางสถิติระหว่างภูมิภาค โดยภาคเหนือมี
คะแนนประสิทธิผลสูงสุด (M = 4.46, SD = 0.39) 
และแตกต่างจากภาคกลางอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .01 (Mean difference = 0.408, p = 
.005) ภาคกลางมีคะแนนต่ าสุด (M = 4.05, SD = 
0.64) และมีความแปรปรวนสูงกว่าภูมิภาคอ่ืน ความ

แตกต่างนี้อาจสะท้อนถึงอิทธิพลของวัฒนธรรม
ท้องถิ่น ลักษณะชุมชน และบริบททางสังคมที่
แตกต่างกันในแต่ละภูมิภาค โดยภาคเหนือมี
ลักษณะชุมชนที่เน้นความสัมพันธ์ใกล้ชิดและการมี
ส่วนร่วม ซึ่งสอดคล้องกับแนวทางการสื่อสารที่เน้น
ความนุ่มนวลและเคารพซึ่งกันและกัน

 
 
ตารางท่ี 4 การเปรียบเทียบคะแนนประสิทธิผลตามประสบการณ์การท างาน 

ประสบการณ์ n M SD 95% CI 
น้อยกว่า 5 ปี 29 4.46 0.56 4.25, 4.67 
5-10 ปี 46 4.26 0.47 4.12, 4.40 
11-15 ปี 30 4.28 0.53 4.08, 4.48 
มากกว่า 15 ปี 27 4.03 0.46 3.85, 4.21 

 
 ตารางที่ 4 พบความสัมพันธ์แบบ Inverted 
U-shape ระหว่างประสบการณ์การท างานกับ
คะแนนประสิทธิผล โดยบุคลากรที่มีประสบการณ์
น้อยกว่า 5 ปีมีคะแนนสูงสุด (M = 4.46) และ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญจากกลุ่มที่มีประสบการณ์
มากกว่า 15 ปี (M = 4.03, mean difference = 
0.425, p = .003) ผลการศึกษานี้ สอดคล้องกับ
ทฤษฎีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่ระบุว่าบุคลากร
รุ่นใหม่มีความยืดหยุ่นและเปิดรับการเรียนรู้วิธีการ
ใหม่ได้ดีกว่า ในขณะที่บุคลากรที่มีประสบการณ์
มากมีกรอบความคิดและรูปแบบการท างานที่ตั้ง
หลักแล้ว ท าให้การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมมีความ
ท้าทายมากกว่า อย่างไรก็ตาม ข้อค้นพบนี้บ่งชี้
ความจ าเป็นในการพัฒนากลยุทธ์การสนับสนุน

เฉพาะส าหรับบุคลากรอาวุโส เช่น การจัดเวิร์คช็
อปที่เน้นการแลกเปลี่ยนประสบการณ์และการบูร
ณาการเทคนิคใหม่เข้ากับภูมิปัญญาที่มีอยู่ 
 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยสนับสนุนกับ
พฤติกรรมการใช้คู่มือ  
 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยสนับสนุนกับ
พฤติกรรมการใช้คู่มือด้วย Chi-square พบว่า 
ปัจจัยสนับสนุนสามด้านมีความสัมพันธ์อย่างมี  
นัยส าคัญกับการใช้งาน ได้แก่ การสนับสนุนจาก
หัวหน้างาน (χ²=18.42, df=2, p<.001) ผู้ได้รับ
การสนับสนุนดีใช้งานสม่ าเสมอ 86.0% เทียบกับ 
56.0% ในกลุ่ม สนับสนุนน้อย การเข้าอบรมเสริม 
(χ²=12.67, df=2, p<.001) กลุ่มอบรม 2 ครั้ง ขึ้น
ไปใช้งานสม่ าเสมอ 55.8% เทียบกับไม่อบรม 
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11.6% และภาระงาน (χ²=9.73, df=2, p=.002) 
ผู้มีภาระปกติใช้งานสม่ าเสมอ 62.8% เทียบกับ
ภาระหนัก 43.5% การวิเคราะห์แบบรวมพบว่า ผู้
มีปัจจัยสนับสนุนครบทั้งสามมีอัตราการใช้งาน 
ต่อเนื่อง 87.5% ขณะที่ขาดทั้งสามปัจจัยมีอัตรา
เพียง 23.1% แสดงผลกระทบ สะสมของปัจจัย
สนับสนุนต่อความยั่งยืนในการใช้งาน 
 ผลการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบล าดับ
ชั้น 

 การวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบล าดับชั้น
พบว่า Model 1 (ปัจจัยระดับบุคคล) สามารถ
อธิบายความแปรปรวนได้เพียง 4.6% และไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติ (p = .427) Model 2 (ปัจจัย
ระดับองค์กร) อธิบายความแปรปรวนได้ 6.7% และ
ใกล้จะมีนัยส าคัญ (p = .117) Model 3 (แบบจ าลอง
เต็ม) อธิบายความแปรปรวนได้สูงสุดที่ 11.2% แต่
ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติโดยรวม (p = .191) 

 
ตารางท่ี 5 สัมประสิทธิ์การถดถอยที่ส าคัญจาก Model 3 

ตัวแปรพยากรณ์ B SE β t p 
ภูมิภาค 0.100 0.036 .241 2.771 .007 
เพศ -0.184 0.094 -.176 -1.966 .052 
ภาระงาน -0.063 0.064 -.089 -0.982 .328 
วิชาชีพ 0.049 0.058 .076 0.852 .396 
ประเภทโรงพยาบาล -0.029 0.099 -.027 -0.296 .768 
สภาพแวดล้อมการท างาน -0.011 0.046 -.022 -0.247 .805 
ระยะเวลาใช้คู่มือ -0.032 0.042 -.063 -0.767 .445 
ประสบการณ์การท างาน -0.026 0.043 -.053 -0.610 .543 
การสนับสนุนจากหัวหน้า 0.037 0.073 .045 0.507 .613 
คะแนนความรู ้ 0.011 0.078 .009 0.146 .884 
คะแนนทักษะ 0.007 0.090 .006 0.074 .941 

หมายเหตุ: B = unstandardized coefficient, β = standardized coefficient 
 
 ตารางที่ 5 เมื่อพิจารณาตัวแปรพยากรณ์แต่
ละตัวใน Model 3 พบว่า ภูมิภาคเป็นตัวแปร
พยากรณ์เดียวที่มีนัยส าคัญทางสถิติ (β = .241, p 
= .007) โ ดยมี  standardized coefficient เ ป็ น
บวก แสดงว่าบางภูมิภาค (โดยเฉพาะภาคเหนือ) มี
แนวโน้มที่จะมีคะแนนประสิทธิผลสูงกว่าภูมิภาค
อ่ืนอย่างมีนัยส าคัญ นอกจากนี้ เพศมีแนวโน้มเข้า
ใกล้นัยส าคัญทางสถิติ (β = -.176, p = .052) โดย
เพศหญิงมีแนวโน้มมีคะแนนประสิทธิผลต่ ากว่าเพศ
ชายเล็กน้อยอ านาจการพยากรณ์ที่ค่อนข้างต่ า 
(Adjusted R² = .031) บ่งชี้ว่ามีปัจจัยอ่ืนๆ ที่ยัง
ไม่ได้น ามาพิจารณาซึ่งอาจมีอิทธิพลต่อความส าเร็จ
ในการใช้คู่มือ เช่น แรงจูงใจภายใน ความเชื่อใน
ประสิทธิผลของตนเอง (Self-efficacy) วัฒนธรรม

องค์กร และคุณภาพของการน าไปปฏิบัติจริง ผล
การศึกษานี้เน้นย้ าถึงความซับซ้อนของกระบวนการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในองค์กรสาธารณสุขและ
ความจ าเป็น ในการศึกษาเชิงคุณภาพเพ่ือท าความ
เข้ า ใ จปั จ จั ยที่ มี อิ ทธิ พล เหล่ านี้ อ ย่ า งลึ กซึ้ ง
ผลการวิจัยชี้ให้เห็นว่าภูมิภาคเป็นปัจจัยพยากรณ์ที่
ส าคัญที่สุดต่อความส าเร็จในการใช้คู่มือการสื่อสาร
เชิงบวก รองลงมาคือประสบการณ์การท างาน 
ขณะที่ปัจจัยอ่ืนๆ เช่น วิชาชีพ ความถี่การใช้ และ
การสนับสนุนจากหัวหน้า ไม่พบความสัมพันธ์อย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ อ านาจการพยากรณ์ที่ ต่ า 
(11.2%) บ่งชี้ว่ายังมีปัจจัยอ่ืนที่ยังไม่ได้วัดซึ่งควร
ได้รับการศึกษาต่อไป 
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สรุปและอภิปรายผล  
 การวิจัยครั้ งนี้มีวัตถุประสงค์เ พ่ือศึกษา
ปัจจัยพยากรณ์ความส าเร็จในการใช้คู่ มือการ
สื่อสารเชิงบวกในบริการสุขภาพเพ่ือลดความ
รุนแรงในโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวไป 
โดยวิเคราะห์ทั้งปัจจัยระดับบุคคลและปัจจัยระดับ
องค์กร ผลการวิจัยที่ ได้มีประเด็นส าคัญที่ควร
อภิปราย ดังนี้ 
 ปัจจัยพยากรณ์ความส าเร็จในการใช้คู่มือ 
 ภูมิภาค 
ผลการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบล าดับชั้นพบว่า 
ในแบบจ าลองสุดท้าย (Model 3) มีเพียงปัจจัย
ภูมิภาคเท่านั้นที่สามารถพยากรณ์ความส าเร็จใน
การใช้คู่มือได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (β=.241, 
p=.007) โดยที่แบบจ าลองทั้งหมดสามารถอธิบาย
ความแปรปรวนของความส าเร็จได้เพียง 11.2% 
( R² = . 1 1 2 , Adjusted R² = . 0 3 1 , 
F(11,120)=1.379 , p=.191) แม้ว่าค่า R² จะ
ค่อนข้างต่ าและแบบจ าลองโดยรวมไม่มีนัยส าคัญ
ทางสถิติ แต่การที่ภูมิภาคเป็นปัจจัยพยากรณ์เดียว
ที่มีนัยส าคัญนั้นให้ข้อมูลที่มีคุณค่าส าหรับการปรับ
กลยุทธ์การน าคู่มือไปใช้ 
 การวิเคราะห์เพ่ิมเติมด้วย ANOVA และ 
Post-hoc test พบว่า โรงพยาบาลในภาคเหนือมี
คะแนนการรับรู้ประสิทธิผลสูงที่สุด (M=4.46) 
และแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญจากภาคกลาง (M=
4.05, p=.005) ภาคใต้ (M=4.14, p=.048) และ
กรุง เทพมหานคร (M=4.13 , p=.040) ความ
แตกต่างน้ีอาจเกิดจากปัจจัยหลายประการที่
สมควรได้รับการพิจารณา 
 ปัจจั ยทางวัฒนธรรมและบริบทสั งคม 
ภาคเหนือของไทยมีวัฒนธรรมที่เน้นความสัมพันธ์
ระหว่างบุคคลที่อบอุ่น การให้เกียรติผู้อ่ืน และการ
สื่อสารที่นุ่มนวล ซึ่งสอดคล้องกับหลักการของการ
สื่อสารเชิงบวกในคู่มือ ท าให้บุคลากรในภาคเหนือ
สามารถน าเทคนิคไปใช้ได้อย่างเป็นธรรมชาติ
มากกว่า ในขณะที่โรงพยาบาลในกรุงเทพมหานคร
และภาคกลางซึ่ งตั้ งอยู่ ในเขตเมืองใหญ่มักมี

ลักษณะการท างานที่เร่งรีบ มีแรงกดดันสูงและมี
ความซับซ้อนในการให้บริการมากกว่า ท าให้การ
น าเทคนิคการสื่อสารใหม่ไปใช้มีความท้าทายมาก
ขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้ซึ่งพบว่า 
สภาพแวดล้อมการท างานที่มีความกดดันสูงส่งผล
ลบต่อการน านวัตกรรมไปใช้5 
 ขนาดและความซับซ้อนของโรงพยาบาล 
โรงพยาบาลในภาคเหนือส่วนใหญ่เป็นโรงพยาบาล
ขนาดกลางที่มีโครงสร้างองค์กรที่ไม่ซับซ้อนเกินไป 
ท าให้การสื่อสารภายในองค์กรมีประสิทธิภาพ
มากกว่ า ก า ร เ ผยแพร่ อ ง ค์ ค ว าม รู้ แ ล ะก า ร
แลกเปลี่ยนประสบการณ์การใช้คู่มือเกิดขึ้นได้ง่าย
กว่าและบุคลากรมีความใกล้ชิดกันมากกว่า ในทาง
ตรงกันข้าม โรงพยาบาลในกรุงเทพมหานครและ
ภาคกลางมักเป็นโรงพยาบาลขนาดใหญ่ที่มีผู้ป่วย
ซั บ ซ้ อนและหลากหล าย  มี ก า ร แบ่ ง ง านที่
เฉพาะเจาะจงมากท าให้การสื่อสารข้ามหน่วยงานมี
ความท้าทายมากขึ้น ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับ
งานวิจัยของ Thiese ในปี 2014 ที่พบว่า ขนาด
และความซั บซ้ อนขององค์ กรมี อิทธิ พลต่ อ
ความส าเร็จในการน านวัตกรรมไปใช้16 
 ลักษณะของผู้ป่วยและญาติ โรงพยาบาลใน
เขตเมืองใหญ่มักต้องรับมือกับผู้ป่วยและญาติที่มี
ความคาดหวังสูง มีความรู้จากการค้นหาข้อมูลทาง
อินเทอร์เน็ต และมีแนวโน้มที่จะเรียกร้องสิทธิ
มากกว่าท าให้สถานการณ์ความขัดแย้งมีความ
ซับซ้อนมากกว่าในพ้ืนที่ชนบท ซึ่งผู้ป่วยและญาติ
มักมีความไว้วางใจในบุคลากรทางการแพทย์
มากกว่าและมีความคาดหวังที่สมจริงมากกว่า 
การศึกษานี้สอดคล้องกับรายงานของ The Joint 
Commission ในปี 2018) ที่ระบุว่า ความคาดหวัง
ที่ไม่สมจริงเป็นปัจจัยส าคัญที่น าไปสู่ความขัดแย้ง
และความรุนแรงในสถานพยาบาล9 
 ประสบการณ์การท างาน 
 แม้ว่าประสบการณ์การท างานจะไม่เป็น
ปัจจัยพยากรณ์ที่มีนัยส าคัญในแบบจ าลองถดถอย
พหุคูณแต่การวิเคราะห์  ANOVA พบรูปแบบที่
น่าสนใจ คือ บุคลากรที่มีประสบการณ์น้อยกว่า 5 
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ปีมีคะแนนการรับรู้ประสิทธิผลสูงที่สุด (M=4.46) 
รองลงมาคือกลุ่ม 5-10 ปี (M=4.27) และต่ าที่สุด
คือกลุ่มที่มีประสบการณ์มากกว่า 15 ปี (M=4.03) 
แสดงให้เห็นรูปแบบ inverted U-shape ที่ชัดเจน 
 รูปแบบนี้สามารถอธิบายได้จากมุมมองของ
ทฤษฎีการเรียนรู้และการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
บุคลากรใหม่ที่มีประสบการณ์น้อยมักมีความ
กระตือรือร้นในการเรียนรู้สิ่งใหม่ มีความยืดหยุ่น
ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และยังไม่มีกรอบ
ความคิดหรือวิธีการท างานที่ตายตัว ท าให้สามารถ
รั บ เ ทคนิ ค ใหม่ ไ ด้ ดี  ใ นขณะที่ บุ ค ล าก รที่ มี
ประสบการณ์ 5-10 ปี ยังคงมีความกระตือรือร้น 
แต่เริ่มมีวิธีการท างานของตนเอง อย่างไรก็ตาม 
บุคลากรที่มีประสบการณ์มากกว่า 15 ปี  อาจมี
วิธีการจัดการความขัดแย้งที่ตนคุ้นเคยและใช้มา
นาน ท าให้มีความต้านทานต่อการเปลี่ยนแปลง
หรือการเรียนรู้เทคนิคใหม่มากขึ้น ผลการศึกษานี้
ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ แ น ว คิ ด ของ  Magnavita และ 
Heponiemi ในปี  2011 ที่พบว่ า อายุงานและ
ประสบการณ์มีความสัมพันธ์แบบ U-shape กับการ
ยอมรับนวัตกรรม6 
 นอกจากนี้ บุคลากรที่มีประสบการณ์มาก
อาจประสบกับภาวะหมดไฟในการท า งาน 
(Burnout) หรือความเหนื่อยล้าจากการเผชิญกับ
ความขัดแย้งมาอย่างยาวนาน ท าให้มีพลังและ
แรงจูงใจในการเรียนรู้ทักษะใหม่น้อยลง การศึกษา
ของ Duan และคณะ สนับสนุนข้อค้นพบนี้โดย
พบว่า บุคลากรที่มีอายุงานมากมักมีระดับความ
เหนื่อยล้าสูงกว่า ซึ่งส่งผลลบต่อการมีส่วนร่วมใน
กิจกรรมพัฒนาวิชาชีพ5 
 เพศ 
 ในแบบจ าลองถดถอยพหุคูณ พบว่าเพศมี
แนวโน้มที่จะเป็นปัจจัยพยากรณ์ที่มีนัยส าคัญ 
(β=-.176, p=.052) แม้ว่าจะอยู่ในระดับ Marginal 
significance แต่ก็แสดงให้เห็นแนวโน้มที่น่าสนใจ 
โดยเพศหญิงมีคะแนนการรับรู้ประสิทธิผลสูงกว่า
เพศชาย ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาหลายชิ้นที่

พบว่า บุคลากรหญิงมักมีทักษะการสื่อสารและ
ความเห็นอกเห็นใจที่ดีกว่า14 
อย่างไรก็ตาม ควรตีความผลนี้ด้วยความระมัดระวัง 
เนื่องจากค่า p-value อยู่เหนือระดับนัยส าคัญที่
ก าหนดไว้ที่ 0.05 และอาจเป็นเพียงแนวโน้มที่
ต้องการการศึกษาเพ่ิมเติมในกลุ่มตัวอย่างที่ใหญ่ขึ้น
เพ่ือยืนยัน นอกจากนี้ ความแตกต่างนี้อาจเกิดจาก
ปัจจัยทางสังคมและวัฒนธรรม เช่น บทบาทและ
ความคาดหวังทางเพศในสังคมไทย มากกว่าความ
แตกต่างทางชีวภาพ 
 ปัจจัยอ่ืนๆ 
 ผลการวิจัยพบว่า ปัจจัยหลายอย่างที่คาดว่า
จะมีอิทธิพลต่อความส าเร็จในการใช้คู่มือกลับไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติในแบบจ าลองถดถอย ได้แก่ อายุ 
วิชาชีพ การสนับสนุนจากหัวหน้างาน ภาระงาน
และสภาพแวดล้อมการท างาน ข้อค้นพบนี้แม้จะดู
ขั ดกับสมมติ ฐานเบื้ องต้น  แต่ก็ ให้ ข้ อมูลที่ มี
นัยส าคัญทางวิชาการหลายประการ 
 คู่มือการสื่อสารเชิงบวกที่พัฒนาขึ้นอาจมี
ลักษณะที่เป็นสากลและใช้งานได้กับบุคลากรที่
หลากหลาย โดยไม่จ า เป็นต้องปรับแต่งตาม
ลักษณะส่วนบุคคลหรือบริบทการท างานมากนัก 
การที่คู่มือสามารถใช้ได้ผลดีกับบุคลากรทุกวิชาชีพ 
ทุกช่วงอายุ และในสภาพแวดล้อมการท างานที่
แตกต่างกัน แสดงให้เห็นถึงความเหมาะสมและ
ความยืดหยุ่นของคู่มือ ซึ่งเป็นจุดแข็งส าคัญส าหรับ
การขยายผลในวงกว้าง 
 การที่ปัจจัยระดับองค์กร เช่น การสนับสนุน
จากหัวหน้างานและภาระงาน ไม่มีนัยส าคัญใน
แบบจ าลองถดถอย อาจบ่งชี้ว่า คู่มือนี้สามารถ
ใช้ได้ดีแม้ ในสภาวะที่ไม่เ อ้ืออ านวย บุคลากร
สามารถน าไปใช้ด้วยตนเองได้โดยไม่จ าเป็น  ต้อง
พ่ึงพาการสนับสนุนจากองค์กรมากนัก 
 ค่า R² ที่ค่อนข้างต่ า (11.2%) บ่งชี้ว่า ยังมี
ปัจจัยอ่ืนๆ ที่ไม่ได้รวมอยู่ในแบบจ าลองการวิจัย
ครั้งนี้ที่มี อิทธิพลต่อความส าเร็จในการใช้คู่มือ 
ปัจจัยเหล่านี้อาจเป็นปัจจัยระดับบุคคลที่ซับซ้อน
กว่า เช่น บุคลิกภาพ ความฉลาดทางอารมณ์ 
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ปีมีคะแนนการรับรู้ประสิทธิผลสูงที่สุด (M=4.46) 
รองลงมาคือกลุ่ม 5-10 ปี (M=4.27) และต่ าที่สุด
คือกลุ่มที่มีประสบการณ์มากกว่า 15 ปี (M=4.03) 
แสดงให้เห็นรูปแบบ inverted U-shape ที่ชัดเจน 
 รูปแบบนี้สามารถอธิบายได้จากมุมมองของ
ทฤษฎีการเรียนรู้และการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
บุคลากรใหม่ที่มีประสบการณ์น้อยมักมีความ
กระตือรือร้นในการเรียนรู้สิ่งใหม่ มีความยืดหยุ่น
ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และยังไม่มีกรอบ
ความคิดหรือวิธีการท างานที่ตายตัว ท าให้สามารถ
รั บ เ ทคนิ ค ใหม่ ไ ด้ ดี  ใ นขณะที่ บุ ค ล าก รที่ มี
ประสบการณ์ 5-10 ปี ยังคงมีความกระตือรือร้น 
แต่เริ่มมีวิธีการท างานของตนเอง อย่างไรก็ตาม 
บุคลากรท่ีมีประสบการณ์มากกว่า 15 ปี  อาจมี
วิธีการจัดการความขัดแย้งที่ตนคุ้นเคยและใช้มา
นาน ท าให้มีความต้านทานต่อการเปลี่ยนแปลง
หรือการเรียนรู้เทคนิคใหม่มากขึ้น ผลการศึกษานี้
ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ แ น ว คิ ด ของ  Magnavita และ 
Heponiemi ในปี  2011 ที่พบว่ า อายุงานและ
ประสบการณ์มีความสัมพันธ์แบบ U-shape กับการ
ยอมรับนวัตกรรม6 
 นอกจากนี้ บุคลากรที่มีประสบการณ์มาก
อาจประสบกับภาวะหมดไฟในการท า งาน 
(Burnout) หรือความเหนื่อยล้าจากการเผชิญกับ
ความขัดแย้งมาอย่างยาวนาน ท าให้มีพลังและ
แรงจูงใจในการเรียนรู้ทักษะใหม่น้อยลง การศึกษา
ของ Duan และคณะ สนับสนุนข้อค้นพบนี้โดย
พบว่า บุคลากรที่มีอายุงานมากมักมีระดับความ
เหนื่อยล้าสูงกว่า ซึ่งส่งผลลบต่อการมีส่วนร่วมใน
กิจกรรมพัฒนาวิชาชีพ5 
 เพศ 
 ในแบบจ าลองถดถอยพหุคูณ พบว่าเพศมี
แนวโน้มที่จะเป็นปัจจัยพยากรณ์ที่มีนัยส าคัญ 
(β=-.176, p=.052) แม้ว่าจะอยู่ในระดับ Marginal 
significance แต่ก็แสดงให้เห็นแนวโน้มที่น่าสนใจ 
โดยเพศหญิงมีคะแนนการรับรู้ประสิทธิผลสูงกว่า
เพศชาย ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาหลายชิ้นที่

พบว่า บุคลากรหญิงมักมีทักษะการสื่อสารและ
ความเห็นอกเห็นใจที่ดีกว่า14 
อย่างไรก็ตาม ควรตีความผลนี้ด้วยความระมัดระวัง 
เนื่องจากค่า p-value อยู่เหนือระดับนัยส าคัญที่
ก าหนดไว้ที่ 0.05 และอาจเป็นเพียงแนวโน้มที่
ต้องการการศึกษาเพ่ิมเติมในกลุ่มตัวอย่างที่ใหญ่ขึ้น
เพ่ือยืนยัน นอกจากนี้ ความแตกต่างนี้อาจเกิดจาก
ปัจจัยทางสังคมและวัฒนธรรม เช่น บทบาทและ
ความคาดหวังทางเพศในสังคมไทย มากกว่าความ
แตกต่างทางชีวภาพ 
 ปัจจัยอ่ืนๆ 
 ผลการวิจัยพบว่า ปัจจัยหลายอย่างที่คาดว่า
จะมีอิทธิพลต่อความส าเร็จในการใช้คู่มือกลับไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติในแบบจ าลองถดถอย ได้แก่ อายุ 
วิชาชีพ การสนับสนุนจากหัวหน้างาน ภาระงาน
และสภาพแวดล้อมการท างาน ข้อค้นพบนี้แม้จะดู
ขั ดกับสมมติ ฐานเบื้ องต้น  แต่ก็ ให้ ข้ อมูลที่ มี
นัยส าคัญทางวิชาการหลายประการ 
 คู่มือการสื่อสารเชิงบวกที่พัฒนาขึ้นอาจมี
ลักษณะที่เป็นสากลและใช้งานได้กับบุคลากรที่
หลากหลาย โดยไม่จ า เ ป็นต้องปรับแต่งตาม
ลักษณะส่วนบุคคลหรือบริบทการท างานมากนัก 
การที่คู่มือสามารถใช้ได้ผลดีกับบุคลากรทุกวิชาชีพ 
ทุกช่วงอายุ และในสภาพแวดล้อมการท างานที่
แตกต่างกัน แสดงให้เห็นถึงความเหมาะสมและ
ความยืดหยุ่นของคู่มือ ซึ่งเป็นจุดแข็งส าคัญส าหรับ
การขยายผลในวงกว้าง 
 การที่ปัจจัยระดับองค์กร เช่น การสนับสนุน
จากหัวหน้างานและภาระงาน ไม่มีนัยส าคัญใน
แบบจ าลองถดถอย อาจบ่งชี้ว่า คู่มือนี้สามารถ
ใช้ได้ดีแม้ ในสภาวะที่ไม่เ อ้ืออ านวย บุคลากร
สามารถน าไปใช้ด้วยตนเองได้โดยไม่จ าเป็น  ต้อง
พ่ึงพาการสนับสนุนจากองค์กรมากนัก 
 ค่า R² ที่ค่อนข้างต่ า (11.2%) บ่งชี้ว่า ยังมี
ปัจจัยอ่ืนๆ ที่ไม่ได้รวมอยู่ในแบบจ าลองการวิจัย
ครั้งนี้ที่มี อิทธิพลต่อความส าเร็จในการใช้คู่มือ 
ปัจจัยเหล่านี้อาจเป็นปัจจัยระดับบุคคลที่ซับซ้อน
กว่า เช่น บุคลิกภาพ ความฉลาดทางอารมณ์ 

แรงจูงใจภายใน หรือประสบการณ์ส่วนตัวในการ
เผชิญความขัดแย้ง หรืออาจเป็นปัจจัยระดับองค์กร
ที่ละเอียดกว่า เช่น วัฒนธรรมองค์กร ความพร้อม
ของระบบสนับสนุน หรือนโยบายการจัดการความ
รุนแรงของโรงพยาบาล การศึกษาในอนาคตควร
พิจารณาปัจจัยเหล่านี้เพิ่มเติม 
 ความแตกต่างระหว่างโรงพยาบาลศูนย์
และโรงพยาบาลทั่วไป 
 ผลการวิเคราะห์ t-test พบว่า โรงพยาบาล
ทั่ ว ไปมี คะแนนการรั บรู้ ป ระสิ ทธิ ผลสู งกว่ า
โรงพยาบาลศูนย์อย่างมีนัยส าคัญในสองด้าน คือ 
การลดเหตุการณ์ความรุนแรง (4.3 ต่อ 4.1 , 
p=0.032) และการปรับปรุงบรรยากาศการท างาน 
(4.4 ต่อ 4.2, p=0.014) ในขณะที่ด้านความมั่นใจ
ในการจัดการไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ 
(4.2 ต่อ 4.0, p=0.060) 
 ความแตกต่างนี้สามารถอธิบายได้จากหลาย
มิติ ประการแรก โรงพยาบาลทั่วไปมักมีขนาดเล็ก
กว่ามีโครงสร้างองค์กรที่ไม่ซับซ้อนเกินไป ท าให้
การสื่อสารภายในองค์กรมีประสิทธิภาพมากกว่า 
การเผยแพร่และการน าเทคนิคใหม่ไปใช้เกิดขึ้นได้
ง่ายกว่า และบุคลากรมีความใกล้ชิดกันมากกว่า 
ท าให้สามารถแลกเปลี่ยนประสบการณ์และเรียนรู้
ร่วมกันได้ดี ประการที่สอง ผู้ป่วยที่มารับบริการใน
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 ข้อจ ากัดของการวิจัย 
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พฤติกรรมการน าไปใช้จริงในระยะยาว การศึกษา
ในอนาคตควร ติดตามพฤติกรรมการใช้งานจริง
และความยั่งยืนของการน าคู่มือไปปฏิบัติ 
 การวิจัยครั้งนี้พบว่า ภูมิภาคเป็นปัจจัย
พย ากรณ์ เ ดี ย วที่ มี นั ย ส า คั ญทา งสถิ ติ  โ ด ย
โรงพยาบาลในภาคเหนือมีการรับรู้ประสิทธิผลสูง
ที่สุดและแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญจากภาคอ่ืนๆ 
ในขณะที่ปัจจัย อ่ืนๆ เช่น เพศ อายุ  วิชาชีพ 
ประสบการณ์ การสนับสนุนจากหัวหน้างาน และ
ภาระงาน ไม่เป็นปัจจัยพยากรณ์ที่มีนัยส าคัญใน
แบบจ าลองถดถอยพหุคูณ แม้ว่าค่า R² จะค่อนข้าง
ต่ า  บ่งชี้ว่ ายั งมีปัจจัย อ่ืนที่ต้องศึกษาเพ่ิมเติม 
การศึกษายังพบว่า โรงพยาบาลทั่วไปมีการรับรู้
ประสิทธิผลสูงกว่าโรงพยาบาลศูนย์ บุคลากรที่มี
ประสบการณ์น้อยมีการรับรู้ประสิทธิผลสูงกว่า
บุคลากรอาวุโส และมีสัดส่วนผู้ใช้งานสม่ าเสมอที่
สูงในระยะสามเดือนหลังการเริ่มใช้ ผลการวิจัยมี
นัยส าคัญส าหรับการปรับกลยุทธ์การขยายผลให้
เ ห ม า ะ ส ม กั บ แ ต่ ล ะ ภู มิ ภ า ค แ ล ะป ร ะ เ ภ ท
โรงพยาบาล และจ าเป็นต้องมีการศึกษาต่อเนื่อง
เพ่ือท าความเข้าใจปัจจัยอ่ืนๆ และประเมินผล
กระทบในระยะยาวต่อการลดความรุนแรงใน
สถานพยาบาล 
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ข้อเสนอแนะ 
 การขยายผลการใช้คู่มือควรปรับกลยุทธ์
ต า ม ภู มิ ภ า ค  โ ด ย เ ฉ พ า ะ โ ร ง พ ย า บ า ล ใ น
กรุงเทพมหานครและภาคกลางที่มีความท้าทายสูง
ควรได้รับการสนับสนุนเพ่ิมเติม เช่น การพัฒนา
เทคนิคเฉพาะส าหรับสภาพแวดล้อมที่ซับซ้อนและ
มีความกดดันสูง นอกจากนี้ ควรบูรณาการเนื้อหา
คู่มือเข้าในหลักสูตรปฐมนิเทศบุคลากรใหม่ และ
พัฒนากลยุทธ์เฉพาะส าหรับบุคลากรอาวุโสที่มี

ประสบการณ์มากกว่า 15 ปี ส าหรับการวิจัยใน
อนาคต ควรมีการศึกษาเชิงลึกเกี่ยวกับความ
แตกต่างตามภูมิภาคด้วยวิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ 
การติดตามผลระยะยาวอย่างน้อย 1-2 ปี และ
การศึกษาปัจจัยอ่ืนๆ ที่ไม่ได้รวมอยู่ในแบบจ าลอง
ปัจจุบัน เช่น บุคลิกภาพ ความฉลาดทางอารมณ์ 
และวัฒนธรรมองค์กร เ พ่ือเพ่ิมความเข้าใจที่
ครอบคลุมยิ่งขึ้น 
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